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Nachdrücklich gewünscht, aber nur schwer zu verwirklichen

Palliativmedizin 
als Modell für ein integriertes
Versorgungskonzept?
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E ine bisher vielfach beklagte
Schwäche des deutschen Ge-
sundheitssystems war es, dass

es den Leistungserbringern (z.B. Ärz-
ten, Pflegenden, Institutionen) auf-
grund der strengen sektoralen Glie-
derung des Gesundheitswesens fast
unmöglich gemacht wurde, sekto-
renübergreifende und multiprofes-
sionell zusammengesetzte Struktu-
ren zu entwickeln und anzubieten.
Dies war bzw. ist sehr bedauerlich,
da solche Strukturen im Allgemei-
nen und besonders im Hinblick auf
eine optimale Palliativversorgung
der Bevölkerung als höchst sinnvoll
angesehen und dringend benötigt
werden (10).

Mit seiner Gesundheitsreform
des Jahres 2000 hatte das Bundes-
ministerium für Gesundheit und
Soziale Sicherung (BMGS) erstmals
versucht, Elemente der so genann-
ten „integrierten Versorgung“ in das
Sozialgesetzbuch einzuführen (§ 140
SGB V), um eine bessere Vernetzung
der ambulanten und stationären
Versorgung zu ermöglichen. Dieser
Versuch scheiterte jedoch. Die Kons-
truktion des damaligen § 140 war
sehr kompliziert und so blieben Mo-
delle der integrierten Versorgung
eine Rarität.

Unter „integrierter Versorgung“
im Sinne des Sozialgesetzbuches V
versteht der Gesetzgeber primär

eine sektorenübergreifende Versor-
gungsform, die es ermöglichen soll,
die strukturell bedingte strenge Ab-
schottung der beiden Sektoren „am-
bulant“ und „stationär“ zu überwin-
den. In diesem Sinne wird der Be-
griff auch hier verwendet.

Unabhängig davon sei allerdings
darauf hingewiesen, dass unter der
Überschrift „Integration“ auch die
vielfältigsten Bemühungen im Ge-
sundheitswesen für eine bessere
Vernetzung der bestehenden Ange-
bote innerhalb eines Sektors zusam-
mengefasst werden können. Insbe-
sondere kommt den Versuchen, die
Palliativmedizin in die bestehenden
Strukturen des Gesundheitswesens
einzubinden, ohne dafür völlig neue
Strukturen zu schaffen, hier eine
ganz besondere Bedeutung zu (8, 9).

Durch das Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetz des Jahres 2004

(GMG) wurde der § 140 in mehreren
Punkten entschlackt und vom Ge-
setzgeber zu einem der wesentlichen
Elemente der neuen Gesundheitsre-
form erklärt. Der neue § 140 SGB V
sei sogar „das Herzstück der Gesund-
heitsreform“ (12), wie Staatssekretär
Dr. Klaus Theo Schröder vom BMGS
bei der Eröffnung des 1. Jahreskon-
gresses der Deutschen Gesellschaft
für Integrierte Versorgung (DGIV) am
29. Oktober 2004 in Berlin noch ein-
mal ausdrücklich betonte. Auch die
Deutsche Ärzteschaft hatte sich wie-
derholt sehr deutlich für die Etablie-
rung integrierter Versorgungsfor-
men ausgesprochen – gerade auch
im Zusammenhang mit der palliativ-
medizinischen Versorgung der Be-
völkerung.

Auf dem 106. Deutschen Ärzte-
tag 2003 in Köln hieß es in einem
vom Ärztetag einstimmig angenom-

Die Palliativmedizin wird besonders im Hinblick auf eine optimale Palliativversorgung der Be-
völkerung nicht nur von Fachleuten als Modell für ein integriertes Versorgungskonzept immer
wieder dringend empfohlen, sondern auch von allen gesundheitspolitischen Entscheidungsträ-
gern als höchst sinnvoll angesehen und nachdrücklich gewünscht. In Deutschland war Anfang
des Jahres 2004 die Hoffnung groß, dass über die im Zusammenhang mit der Reform des § 140
SGB V zur Verfügung gestellten Mittel endlich auch sektorenübergreifende palliativmedizini-
sche Angebotsstrukturen ermöglicht werden könnten. Diese Hoffnungen wurden im Laufe des
Jahres allerdings gedämpft. Offenbar sind die Konzepte der Palliativversorgung nur schwer mit
den Intentionen des § 140 SGB V in Einklang zu bringen. Über die möglichen Gründe und die
Erfahrungen, die beim Vorlegen palliativmedizinischer Konzept-Entwürfe gesammelt wurden,
soll im Folgenden berichtet werden.
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menen Leitantrag des Vorstands der
Bundesärztekammer zum Schwer-
punktthema Palliativmedizin unter
der Überschrift „Integrierte Versor-
gung“ (4): „Menschen mit schweren
und unheilbaren Erkrankungen
benötigen eine möglichst reibungs-
lose Versorgungskette mit einer op-
timalen interdisziplinären und mul-
tiprofessionellen Zusammenarbeit.
Deshalb muss die starre Trennung
zwischen stationärer und ambulan-
ter Behandlung in der Regelversor-
gung aufgelöst werden.“

Große Hoffnungen 
wurden enttäuscht
Anfang des Jahres 2004 war somit

die Hoffnung groß, dass die – jetzt
erstmals im Rahmen des § 140 a–d
SGB V – zur Verfügung gestellten Mit-
tel auch sektorenübergreifende pal-
liativmedizinische Angebotsstruktu-
ren ermöglichen könnten. Staats-
sekretär Schröder hatte beim DGIV-
Kongress daran erinnert, dass ein
Prozent der ärztlichen Gesamtvergü-
tung und ein Prozent der Kranken-
hausbudgets von den Kostenträgern
für Angebote der integrierten Versor-
gung zur Verfügung gestellt werden
sollen. Dies entspricht deutschland-
weit immerhin einer Summe von 680
Millionen Euro. Mit Zufriedenheit
hatte er hinzugefügt, dass „der § 140
SGB V einer der wenigen Paragrafen
ist, wo es uns gelungen ist, zu deregu-
lieren“ (12).

Tatsächlich macht der neue § 140
vieles möglich und hat in den ersten
Monaten des Jahres 2004 deshalb zu
einer Fülle von Anträgen bei den
Kostenträgern geführt. Diese sehen
sich mitunter kaum in der Lage, die
vielen Anträge zu bearbeiten. Ande-
rerseits weisen sie aber auch zuneh-
mend darauf hin, dass viele Kon-
zepte zur integrierten Versorgung
abgelehnt werden, weil sie nichts
anderes seien als eine „alte Leistung
im neuen Gewand“, wie die Ärzte-
Zeitung am 26.10.2004 berichtete
und aus der bisherigen Entwicklung
das Fazit zog (1): „Offenbar fällt es
den Akteuren unter den Leistungser-
bringern immer noch schwer, die
Grundidee der Integrationsversor-
gung, nämlich die Überwindung der
sektoralen Versorgung, zu begreifen
und in Konzepte umzusetzen.“

Das Durcheinander um die in-
tegrierte Versorgung – „Wer schließt
mit wem welchen Vertrag, zu wel-
chen Bedingungen, und wer zahlt
am Ende?“ (2) – ist die eine Erfah-
rung, die in den ersten zehn Mona-
ten des Jahres 2004 gemacht werden
konnte und die wohl dazu gehört,
wenn sich Dinge neu ordnen. Als
zweite wesentliche Erkenntnis
schälte sich im Laufe des Jahres aber
auch immer mehr das eigentliche
Motiv für die Reform des § 140 SGB V
heraus.

Ulrich Orlowski, Abteilungsleiter
im BMGS, hatte es auf einer Fachta-
gung des Bundesverbands Managed
Care (BMC) Anfang des Jahres so for-
muliert: „Das Ministerium hofft, das
durch die Neuregelung der Wettbe-
werb der Krankenkassen intensi-
viert wird mit dem Ziel, Effizienz
und Qualität der Versorgung zu ver-
bessern.“ „Im Wettbewerb“, so wie-
derum Schröder auf dem DGIV-Jah-
reskongress, „müssen Vorteile ge-
genüber anderen Versorgungsfor-
men bestehen … Patienten können
sich dann dorthin begeben, wo eine
optimale Versorgung sichergestellt
ist“ (12).

Darüber, wie Konzept-Entwürfe
für integrierte Versorgungsmodelle
im Einzelnen aussehen sollten, um
Erfolg zu haben, ist im letzten Jahr
viel geschrieben worden. Ausführli-
che Checklisten und umfangreiche
Kriterienkataloge zu diesem Thema
stehen unter anderem als Down-
load auf den Internetseiten des
Bundesverbandes Managed Care
(www.bmcev.de) und der Deut-
schen Gesellschaft für Integrierte
Versorgung (www.dgiv.org) zur
Verfügung.

Als wesentliche Strukturele-
mente eines integrierten Versor-
gungskonzeptes fordert die DGIV in
ihrem Kriterienkatalog beispiels-
weise Aussagen zu folgenden Berei-
chen:
• Patientennutzen (Zielsetzung

und Bewertung)
• Qualitätsmanagement (ärztlich/

pflegerisch)
• Einsparvolumen der Kranken-

kasse
• Schnittstellenmanagement
• haftungsrechtliche Absicherung
• definierte Behandlungspfade.

In der Praxis wurden bis Ende
Oktober, verschiedenen Zeitungsbe-
richten sowie den Informationen auf
dem DGIV-Kongress zufolge, bun-
desweit rund 200 Versorgungsver-
träge im Sinne der integrierten Ver-
sorgung nach § 140 SGB V von den
Kostenträgern abgeschlossen. Diese
machen bisher erst einen geringen
Teil des zur Verfügung gestellten
Budgetrahmens aus. Bislang bezie-
hen sich die meisten Verträge auf
elektive operative Eingriffe, bei
denen klare Behandlungspfade und
Garantieleistungen der Leistungs-
erbringer möglich sind (z.B. endo-
prothetische Versorgung von Gelen-
ken).

Palliativmedizin in der 
integrierten Versorgung
Vor dem geschilderten Hinter-

grund sind an mehreren Standorten
in Deutschland (z.B. in Bottrop, Bran-
denburg, Greifswald, Saarbrücken,
Tübingen und in Nordrhein-Westfa-
len) Konzepte entwickelt worden,
wie eine sektorenübergreifende
palliativmedizinische Versorgungs-
struktur ausgestaltet sein könnte.
Während Aussagen zum Nutzen für
die Patienten, zum Qualitätsmanage-
ment und zum Schnittstellenmana-
gement in diesen Plänen relativ
leicht zu formulieren waren, waren
Angaben zum Einsparvolumen der
Krankenkassen schon sehr viel
schwerer vorauszusehen – unter an-
derem auch deshalb, weil es den Kos-
tenträgern in der Regel nicht möglich
war, gezielte Anfragen in dieser Rich-
tung zu beantworten.

So ist es schwer, ein Einsparvolu-
men nachzuweisen, wenn die Kos-
ten der konventionellen Versorgung
nur sehr eingeschränkt zu erheben
sind. Kostendaten über die Versor-
gung schwer kranker Tumorpatien-
ten, die am Lebensende in Kranken-
häuser eingewiesen werden, um
dort zu sterben – etwas, was durch
eine gute palliativmedizinische Ver-
sorgungsstruktur möglichst vermie-
den werden soll – konnten die Kos-
tenträger in der Regel nicht zur Ver-
fügung stellen.

Auch über den haftungsrecht-
lichen Hintergrund ließen sich nur
sehr unbefriedigende Aussagen tref-
fen, da die Vorgaben der „Richtlinien
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erfolglos und im Wesentlichen ohne
Resonanz geblieben sind, kommt
neben den Hinweisen auf die inhalt-
lichen Probleme schnell eine weitere
Frage auf: Passen der „Wettbewerb
der Krankenkassen“ und eine mög-
lichst gute, umfassende und flächen-
deckende palliativmedizinische Ver-
sorgung zusammen? Zweifel sind
erlaubt.

Prof. Fritz Beske, Leiter des Ins-
tituts für Gesundheitssystemfor-
schung in Kiel, äußerte sich hierzu –
ohne jedoch direkt auf die Palliativ-
medizin Bezug zu nehmen: „Irreal
ist es zu fordern, dass sich jeder Pati-
ent überregional oder sogar bundes-
weit an konkurrierenden Versor-
gungsmöglichkeiten orientiert. Eine
wohnortnahe Versorgung ist die
Methode der Wahl … Wir benötigen
keinen qualitätsorientierten Wett-
bewerb mit Insellösungen. Was wir
benötigen, ist eine flächendeckende
Qualität in der Gesundheitsversor-
gung“ (3). Und Hagen Kühn, Leiter
der Arbeitsgruppe Public Health am
Wissenschaftszentrum Berlin, gibt
zu bedenken: „Investitionen in die
öffentliche Imagebildung und at-
traktive Leistungen für attraktive
Kunden können wettbewerblich ef-
fektiver sein als die oft enorm auf-
wändigen Leistungen für die Mino-
rität schwer kranker Patienten“ (7).

Diesen Grundtenor bestätigten
die Vertreter der Kostenträger auf
dem DGIV-Kongress Ende Oktober
2004 in Berlin mit ihren Einlassun-
gen. Bei dem Versuch, zahlungskräf-
tige Kunden langfristig an sich zu
binden, sei das Werben mit (einer
besseren Versorgung bei) schwerer
Krankheit, Sterben und Tod für die
Kostenträger eher kontraproduktiv.
Sowohl der Vertreter der Barmer Er-
satzkasse als auch der einer großen
Betriebskrankenkasse (BKK) im
Raum Berlin räumten freimütig ein,
dass der § 140 als Marketinginstru-
ment im Wettbewerb der Kranken-
kassen um eine langfristige Kunden-
bindung ein wesentlicher Faktor sei.
Ob Wettbewerb und Palliativmedi-
zin kompatibel sind, scheint also
eine berechtigte Frage zu sein.

Da sich die Organisation einer
multiprofessionellen und interdiszi-
plinären Zusammenarbeit mit pal-
liativmedizinischem Fokus auch im

Rahmen von Versorgungskonzepten
außerhalb des § 140 SGB V als ein er-
hebliches Problem erweist, sind
neue Ideen sehr erwünscht, wie hier
eine von allen gewünschte Entwick-
lung in der Praxis realisiert werden
könnte. Die Bemühungen um eine
bessere Vernetzung der ambulanten
und stationären Palliativversorgung
werden in jedem Fall an vielen
Standorten fortgesetzt. Eine Hilfe-
stellung könnten möglicherweise
drei aktuelle Publikationen bieten,
welche die Weltgesundheitsorgani-
sation bzw. das Ministerkomitee des
Europarats im letzten Jahr veröffent-
licht haben und auf der Internetseite
der Deutschen Gesellschaft für Pal-
liativmedizin (DGP) als Download
zur Verfügung stehen. In allen drei
Veröffentlichungen stehen Überle-
gungen „zur Strukturierung der pal-
liativmedizinischen und palliativ-
pflegerischen Versorgung“ im Mit-
telpunkt (5, 13, 14).

Emphatically Desired, but Imple-
mentation Causes Difficulties –
Palliative Medicine as a Model for an
Integrated Care-providing Concept?
In particular with regard to optimal
palliative care of the population at
large, palliative medicine is not only
urgently recommended by experts as
a model for an integrated care-provi-
ding concept, but is also accepted as
making good sense and expressly
desired by all those responsible for
making decisions regarding health
policies. At the beginning of the year
2004, there was a great hope in Ger-
many that the means available in
connexion with the reform of para-
graph 140 SGB could at last enable
sector-overarching palliative medical
opportunities to be offered. During
the further course of the year, how-
ever, these hopes were qualified. Ap-
parently, the concepts of palliative
care are difficult to harmonise with
the aims of paragraph 140 SGB. The
present article reports on the possible
reasons, and on the experience
gained with the presentation of draft
palliative-medical concepts.

Key Words
palliative medicine – integrated 
care – interdisciplinary – multi-
professional

zur Verordnung häuslicher Kranken-
pflege“ einige von den in der pallia-
tivmedizinischen Versorgung wich-
tigen Tätigkeiten (z.B. Infusionen
mit Medikamenten, Punktion von
Port-Systemen) Pflegepersonen
praktisch untersagen (11). Gleich-
wohl spielen palliativpflegerisch ge-
schulte Fachpflegekräfte in den vor-
liegenden Konzepten eine bedeut-
same Rolle.

Schließlich war es aufgrund der
hochgradig individualisierten Situa-
tion palliativmedizinisch zu versor-
gender Patienten am Lebensende
nicht möglich, definierte Behand-
lungspfade zu formulieren. Diese gibt
es, bezogen auf die palliativmedizini-
sche Versorgung, in Deutschland
noch nicht. Selbst in der Weltliteratur
sind diesbezügliche Veröffentlichun-
gen noch eine Seltenheit (6).

Die bisherigen Erfahrungen im
Kontakt mit Leistungserbringern
und Kostenträgern beim Versuch,
Palliativmedizin im Rahmen integ-
rierter Versorgungskonzepte nach
§ 140 SGB V anzubieten, waren vor
diesem Hintergrund eher ernüch-
ternd. Zwar ernten die entsprechen-
den Konzepte überall (unverbindli-
che) Zustimmung: Auf der „1. Deut-
schen Messe für Neue Versorgungs-
strukturen“ am 18. September 2004
in Bochum gewann Iris Ketteler aus
Bottrop sogar einen Preis und sehr
viel Zustimmung für ihr Poster „Pal-
liativmedizin ist integrierte Versor-
gung“. Auch alle Entscheidungsträ-
ger „sind sehr für die Palliativmedi-
zin – aber wenn es ans Finanzieren
geht, ist Schluss“, so Prof. Dietrich
Kettler, Vizepräsident der Deutschen
Gesellschaft für Palliativmedizin.

Wettbewerb und Palliativ-
medizin – geht das?
Die mit dem § 140 SGB V verbun-

denen Hoffnungen der palliativ-
medizinisch engagierten Akteure im
stationären und ambulanten Sektor
wurden im Laufe des Jahres also er-
heblich gedämpft. Denn die Konzepte
der Palliativversorgung sind auch mit
der jetzigen Konstruktion des § 140
SGB V nur schwer zu realisieren.

Hinterfragt man, warum die vor-
liegenden Entwürfe für eine integ-
rierte palliativmedizinische Versor-
gung bei den Kostenträgern bisher
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Angaben über Dosierungsanweisungen, Applikati-
onsformen und Laborwerte kann vom Verlag je-
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